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При наличии достаточно хорошо разработанных методов диагностики 
воспалительных заболеваний слюнных желез проблема их лечения, особенно 
хронического паренхиматозного паротита, окончательно не решена и остается 
актуальной до настоящего времени. Общепризнанными методами 
консервативного лечения обострений хронического паротита является 
назначение противовоспалительных, антибактериальных и гипосенсибили-
зирующих средств, применение новокаиновых блокад области околоушной 
железы, компрессы с раствором димексида, введение в протоки желез 
антибиотиков, протеолитических ферментов, электрофорез йодистых 
препаратов области воспаленной железы и др. 
Относительно недавно в хирургии, акушерстве-гинекологии, нефрологии, 
клинике острых гнойно-воспалительных процессов челюстнолицевой области с 
успехом стали применять гелий-неоновый лазер. 
Однако лечебный эффект гелий-неонового лазера ограничен глубиной 
воздействия (10-15 мм), что недостаточно для лечения глубоко расположенных 
очагов поражения, в том числе это относится и к слюнным железам. 
Большей глубиной проникновения в биологические ткани (на 60-80 мм) 
обладает инфракрасный лазер, что позволяем использовать его для лечения 
воспалительных процессов, расположенных в глубоких отделах слюнных желез 
Целью нашего исследования явилось сравнительное изучение 
использования комбинированного воздействия гелий-неонового и 
инфракрасного лазеров и общепринятых методов лечения обострений 
хронического паренхиматозного паротита. 
Объекты и методы исследования. В группу наблюдения вошло 14 
пациентов (11 женщин, 3 мужчин) в возрасте 18-37 лет с явлениями обострения 
хронического паренхиматозного паротита. Период от начала обострения 
относился к 1-2 дням. Лечебные воздействия на околоушную железу 
осуществляли одновременно двумя лазерами. Гелий-неоновым лазерным лучом 
проводили внутриротовое облучение протока железы с ингибирующей дозой не  
 
 
 
 
более 0,5 Дж/см2. Инфракрасным импульсным лазером (частота импульсов от 50 до 
1500 Гц) проводили внеротовое облучение зоны расположения вовлеченной в 
обострение железы. Доза облучения не более 0,005 Дж/см2. Время воздействия для 
гелий-неонового лазера составляло 50-60 сек., для инфракрасного - 20-30 сек., что 
определялось коэффициентом отражения тканей. Процедуры комбинированного 
лазерного воздействия проводили ежедневно 2 раза в день с интервалом 6-8 часов. 
Общее количество процедур было индивидуальным и в среднем составило 6 (3 дня). 
Контрольную группу составили 9 больных, лечение которых включало 
инстилляции в пораженную железу химопсина с антибиотиками, компрессы с 
димексидом (30%-1/3), повязки с линиментом Вишневского. 
          Результаты исследования. Уже на вторые сутки после комбинированного 
воздействия лазера большинство больных (12 человек) отмечали значительное 
улучшение. У них заметно уменьшилась инфильтрация железы, уменьшились 
болевые ощущения, увеличивалась их секреторная функция. Объективным 
критерием оценки позитивного воздействия на очаги воспаления в железах являлось 
цитологическое исследование отделяемого из протоков заинтересованных желез. 
Если до начала лечения в цитологических препаратах отмечается выраженный 
цитолиз, фрагментация дистрофически измененных клеточных элементов, тканевой 
детрит во всех полях зрения представляется мелкозернистой массой, что усиливается 
дезагрегацией липидных кристаллов до мелких гранул. На второй день наблюдения в 
мазках встречаются отдельные клетки цилиндрического и кубического эпителия без 
признаков дистрофических нарушений, цитолиз уменьшается, определяются 
полноценные нейтрофильные лейкоциты, часть из которых имеет выраженную 
токсическую зернистость и обладают фагоцитарной активностью, клеточный детрит 
становится мукополисахаридным. На третий день комбинированного лечения 
лазером среди полноценных нейтрофилов встречается значительное число 
макрофагов, фон препаратов не имеет клеточного детрита и мукополисахаридного 
комплекса. 
К пятому дню наблюдения почти у всех больных в секрете желез определялись 
немногочисленные нейтрофильные лейкоциты, клетки плоского эпителия 
поверхностных слоев, единичные клетки цилиндрического эпителия, что  
 позволяло утверждать о ликвидации явлений обострения в железе. 
У больных контрольной группы цитологическая картина секрета 
вовлеченных в обострение околоушных желез приближалась к нормальным 
показателям в основном только к 8-9 дню лечения. 
Таким образом, можно сделать заключение, что комбинированное гелий- 
неоновое и инфракрасное лазерное воздействие на ткани слюнных желез, 
находящихся в стадии острого воспаления, обладает аналгезирующим, 
противовоспалительным и стимулирующим секрецию действием, улучшает 
обменные и репаративные тканевые процессы. 
 
